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RESUMO 
Este estudo teve como objetivo analisar o ganho de funcionalidade em indivíduos com 
paralisia cerebral (PC) após um programa de condicionamento físico. Quatorze indivíduos 
diagnosticados com PC realizaram um programa de exercícios físicos que englobou 
exercícios aeróbicos, exercícios resistidos e alongamentos de membros inferiores realizados 
duas vezes por semana por um período de seis meses. Os participantes foram avaliados antes 
e após a intervenção através do teste de caminhada de seis minutos e de dez metros, índice de 
gasto energético (IGE), teste TimedUp and Go (TUG) e pelas dimensões D e E da Medida da 
Função Motora Grosa (GMFM). Todos os parâmetros analisados mostraram diferenças 
positivas após o programa de exercícios físicos e houve melhora estatisticamente significante 
com p<0,05 no teste de caminhada de dez metros, teste de caminhada de seis minutos,TUG e 
no IGE. NoGMFM a dimensão D e E apresentaram diferenças,porém não foram 
estatisticamente significantes. 
Os achados neste estudo podem prover evidências que apoiam a efetividade de um programa 
de exercícios físicos em indivíduos com PC. Melhoras significativas no deslocamento e gasto 
energético foram observadas após seis meses de participação no programa de exercícios, o 
que sugere uma melhora na mobilidade funcional destes indivíduos. 
 
Palavras chave: paralisia cerebral, exercício, reabilitação  
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ABSTRACT 
This study aimed to analyze the functional gain in individuals with cerebral palsy (CP) after a 
physical conditioning program. Fourteen individuals diagnosed with CP performed an 
exercise program which included aerobic exercise, resistance training and stretching of lower 
limbs held twice a week for a period of six months. Participants were assessed before and 
after the intervention by the six-minute and ten meters walk tests, energy expenditure index, 
Timed Up and Go test (TUG) and the dimensions D and E of Gross Motor Function Measure 
(GMFM). All parameters analyzed showed positive differences after exercise program and 
there was a statistically significant improvement with p <0.05 in the ten-meter walk test, six-
minute walk test, TUG and energy expenditure index. In GMFM the dimension D and E 
presented differences, but they were not statistically significant.Significant improvements in 
energy displacement and expenditure were observed after six months of participation in the 
exercise program, which suggests an improvement in the functional mobility of these 
individuals. 
 
Keywords: cerebral palsy, exercise, rehabilitation 
 
1  INTRODUÇÃO 
As sequelas motoras decorrentes da Paralisia Cerebral (PC), como a espasticidade e as 
contraturas geram redução da mobilidade funcional em crianças e adolescentes, dificultando 
atividades como andar em diferentes tipos de terrenos, subir e descer escadas ou correr1. 
Estudos já descreveram que crianças com PC passam mais tempo na postura sentada e 
deambulam menos por dia quando comparadas a crianças sadias2,3,4. As reduções nos níveis 
de atividade física levam à baixa resistência e condicionamento físico, fadiga, ineficiência da 
marcha e/ou dores musculoesqueléticas5. 
Assim, indivíduos com PC tendem a apresentar um estilo de vida sedentário que pode 
favorecer a perda de habilidade funcional, redução da atividade de vida diária (AVDs) e 
mobilidade,6. Esse quadro de sedentarismo pode reduzir o volume muscular7, gerar 
sarcopenia8 e até obesidade9,10, além de outras patologias resultantes desses problemas. Já foi 
demonstrado que estratégias para aumentar níveis de atividade física em crianças e 
adolescentes com PC são consideradas importantes para a saúde desses indivíduos5,10,11.   
Muitos estudos têm procurado desenvolver programas de exercícios que melhoram o 
condicionamento cardiovascular e/ou ganho de força muscular em crianças com PC11. 
Verschurenet al12demonstraram que indivíduos com PC se beneficiam de diversos tipos de 
programas de exercícios físicos como os de treinamento anaeróbico, aeróbico e ganho de 
força muscular. Os ganhos exibidos pelos estudos utilizados por essa revisão incluem melhora 
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da percepção corporal, velocidade da marcha, funcionalidade, controle postural, força 
muscular e também qualidade de vida.  
Por essa razão, este estudo tem como objetivo analisar os efeitos na mobilidade 
funcional em indivíduos com PC após intervenção fisioterapêutica, utilizando exercícios 
aeróbicos, resistidos e alongamentos de MMII. 
 
2   MÉTODOS 
Estudo retrospectivo analítico descritivo, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
sob o no 961.943. Foram incluídos indivíduos com diagnóstico de PC, que participaram do 
programa de condicionamento físico durante seis meses no período julho de 2012 a dezembro 
de 2015, na unidade Ibirapuera da Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD) 
em São Paulo. Esses pacientes não realizaram outras terapias motoras durante o período em 
que participaram do programa. Antes e ao final do programa, os pacientes eram avaliados 
através do teste de caminhada de seis minutos (TC6 minutos)13, teste de caminhada de 10 
metros (TC10 metros)16, TimedUp and Go (TUG)17, dimensões D e E da escala Gross Motor 
FunctionMeasure (GMFM)18 e Índice de Gasto Energético (IGE)19. 
O TC6 minutos consiste na caminhada do paciente durante seis minutos em um corredor 
para avaliar a aptidão física e mobilidade funcional. Este teste tem demonstrado boa 
confiabilidade entre os avaliadores para a sua aplicação em crianças e adolescentes com PC 
13,14. 
Neste programa cada paciente andou em um corredor de 21 metros com cones 
marcando o início e fim do percurso além de sinalizar o momento de mudança de direção. 
Antes de iniciar o teste e após repouso de cerca de 10 minutos foram coletados pressão 
arterial, frequência cardíaca, frequência respiratória, oximetria de pulso, nível de dispneia e 
cansaço de membros inferiores pela Escala de Borg15, e o paciente recebeu as orientações para 
a realização do teste, sendo realizadas duas vezes num intervalo de 20 minutos e ao final 
foram coletados os sinais vitais novamente.   
O TC10 metros avalia a distância mínima necessária para a deambulação funcional16, 
e para o teste foiutilizado o mesmo corredor de 21 metros, porém marcando a distância de 10 
metros entre os cones. Foi instruído que cada indivíduo andasse o mais rapidamente possível, 
sendo o tempo marcado após a palavra “vai” e a chegada ao último cone17. 
Para o teste TUG, os indivíduos sentaram em uma cadeira com apoio de antebraço, 
sendo instruídos a levantar e andar o mais rápido possível até uma distância marcada de 3 
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metros, virar e retornar sentando na cadeira novamente. O tempo foi cronometrado iniciando 
com a palavra “vai” e terminando no momento em que o indivíduo encostasse as costas na 
cadeira18. O TUG tem sido amplamente utilizado na prática clínica como medida de desfecho 
para avaliar a mobilidade funcional, o risco de quedas ou o equilíbrio dinâmico em 
adultos19,20.  
O IGE foi calculado através da fórmula que é constituídadividindo-se a diferença entre a 
frequência cardíaca máxima que foi obtida ao final do TC6 minutos e a 
frequênciacardíacaderepousopelavelocidade,expressa em batimentos/metros/segundos21. 
A pontuação da escala GMFM foi realizada após observação do indivíduo nos testes 
das dimensões D (em pé) e E (andar, correr e pular)22. 
Oprograma de condicionamento foi realizado duas vezes por semana ecada sessão 
tinha 1 hora e 20 minutos de duração. Os indivíduos eram atendidos em dupla e cada um era 
supervisionado por um fisioterapeuta. Em cada sessão, os indivíduos realizavam exercícios 
aeróbicos de acordo com a capacidade motora individual. Esses exercícios consistiram em 
pedalar em uma bicicleta ergométrica com encosto e apoios dos pés adaptados da marca 
Schwinn e/ou deambular em uma esteira da marca Queens. Nessas atividades, os indivíduos 
tinham a pressão arterial monitorada antes e após os exercícios e a frequência cardíaca 
monitorada durante toda a atividade por um medidor de frequência cardíaca da marca Polar, 
modelo FT1. Ao longo do programa, o objetivo era a manutenção das atividades por 30 
minutos. Gradativamente, o fisioterapeuta responsável aumentava a velocidade da marcha na 
esteira e/ou a carga na bicicleta ergométrica de acordo com os parâmetros observados em 
cada indivíduo.  
Ao final das atividades aeróbicas, os indivíduos realizaram exercícios ativos com 
resistência do próprio corpo com objetivo de ganhar resistência nos músculos extensores de 
quadril e de joelhos, além de flexores de quadril e abdominais inferiores. Os exercícios 
estipulados eram individualizados para cada paciente de acordo com suas características 
motoras. Ao longo do protocolo, o objetivo era aumentar o número de repetições em cada 
exercício. Ao final da sessão eram realizados exercícios de alongamento ativo assistidos de 
membros inferiores. 
 
3    RESULTADOS 
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Foi avaliado quatorze indivíduos com diagnóstico de PC que realizaram o programa de 
condicionamento físico no período estipulado para o estudo. Os dados demográficos e 
clínicos dos indivíduos estão descritos na tabela I. 
Devido ao tamanho da amostra o teste não paramétrico de Wilcoxon foi aplicado para 
comparar os resultados de antes e depois do programa das avaliações utilizadas, considerando 
o valor de significância p<0,05 e verificado o effectsize pelo d' de Cohen; sendo pequeno 
entre < 0.30, entre 0.30 e 0.70 médio e > 0.80 grande.   
Todos os parâmetros analisados mostraram diferenças positivas após o programa de 
exercícios físicos ehouve melhora estatisticamente significante no TC10 metros com uma 
redução do valor inicial de 12,1 segundos para 10,1 segundos (p<0,05), o TC6 minutos foi 
realizado com percurso inicial médio de 290,5 metros(DP±102,2) e no final de 342 
metros(DP±105) (p<0,05), no TUG os pacientes apresentaram uma média inicial de 17,3 
segundos na execução do teste (DP±8) e ao final uma redução no tempo para 13,6 segundos 
(DP±5,5)(p<0,05), o IGE demonstrava uma média inicial de 0,9 (DP±0,54) e ao final do 
programa de 0,6 (DP±0,43) (p<0,05), no GMFM inicialmente a dimensão Dapresentava um 
escore de 73,8 (DP±16,5) e ao final foi de 74,9 (DP±17,8) e o escore E inicial foi de 65,6 
(DP±16,9) e final de 69 (DP±16,9), porém ambas não apresentaram diferenças 
estatisticamente significativas com p=0,31 e p=0,05, respectivamente. 
A tabela II mostra a comparação dos testes pré e pós-programa de condicionamento físico. 
 
Tabela I. Dados demográficos e clínicos 
DP = DesvioPadrão; GMFCS = Gross Motor Function Classification System 
 
Tabela II. Resultados de pré e pós-programa de condicionamento físico. 
Variável Média ± DP  Quantidade  
Idade (anos) 19,78± 5,0  14  
Gênero      
    Masculino ----------------  7  
    Feminino ----------------  7  
Topografia da PC 
 
   
    Hemiparético ----------------  1  
    Diparético ----------------  13  
Marcha      
    Independente --------------  5  
    Muletas canadenses --------------  9  
GMFCS      
   I ------------  1  
   II ------------  4  
   III ------------  9  
Tempo de grupo (meses)      6,0± 2,0  6  
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Teste de Wilcoxon; sendo p<0,05; DP= Desvio Padrão; p= nível de significância. 
 
4    DISCUSSÃO 
Este estudo evidenciou que um programa de exercícios físicos com duração de seis 
mesesem um grupo de pacientes com idade média de 20 anos (±5,0) com diagnóstico de PC 
de topografia diparético e hemiparético do tipo espástico classificados no nível I, II e III do 
GMFCS 23pode colaborar para diminuir o sedentarismo e ser efetivo na melhora da 
mobilidade funcional. Esse resultado está de acordo com outros autores 12, 24,25que mostraram 
através de revisões sistemáticas que intervenções de treinamento físico são efetivas nos 
ganhos físicos em crianças ou adolescentes diagnosticados com PC. 
Dentre as variáveis analisadas nas avaliações antes e após o programa de treinamento, 
foram observadas diferenças estatisticamente significantes na análise do TC6 minutos com 
p<0,05 e do IGE com p<0,05.  O TC6 minutos é individual e pode acessar a capacidade 
funcional para andar uma distância prolongada 15. Thompson et al26 demonstraram através de 
um estudo piloto longitudinal que há excelente confiabilidade do uso do TC6 minutos em 
indivíduos com PC deambuladores níveis I, II e III do GMFCS. Somado a isso, Lenkeuet al27 
Testes Período Média ± DP p Effectsize (d') 
TC10metros (segundos) 
Pré 12,1±4,3 
0,002 0.49 
Pós 10,1±3,8 
TC6minutos (metros) 
Pré 290,5±102,2 
0,0001 0.50 
Pós 342,0±105,0 
TUG (segundos) 
Pré 17,3±8,0 
0,006 0.52 
Pós 13,6±5,5 
IGE (bpm/m/s) 
Pré 0,9±0,5 
0,001 0.65 
Pós 0,6±0,4 
GMFM dimensão D 
Pré 73,8±16,5 
0,31 0.06 
Pós 74,9±17,9 
GMFM dimensão E 
 
Pré 65,6±19,6 0,05 
 0.18 
Post 69,0±16,9 
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demostraram que o  TC6 minutos pode exibir melhora da capacidade cardiorrespiratória, 
mesmo que isso seja mais precisamente observado através da avaliação clínica usando um 
cicloergômetro e ergoespirometria. A pesquisa demonstrou que há correlação dos valores do 
TC6 minutos e a ergoespirometria após um programa de oito semanas de caminhada 
moderada.  
Apesar do TC6 minutos ser confiável e útil para demonstrar melhora clínica, estudos 
como o de Maanumet al28 e de Maeland et al29 mostraram que há outras características que 
podem influenciar no TC6 minutos. O tipo de PC, sexo, dor, grau do ângulo poplíteo, além do 
desempenho em outros testes podem exibir a melhora da capacidade deambulatória, como o 
IGE 21. 
 O gasto energético reduzido na marcha é importante para indivíduos com diferentes 
comprometimentos neurológicos submetidos à reabilitação. Esse gasto é visto pelo consumo 
máximo de oxigênio, que é importante como relação na formação de energia para os músculos 
e está fortemente associado com a saúde e a doença e, por essa razão, é um forte indicador da 
capacidade funcional30. Pesquisas mostraram que pessoas com PC têm baixo pico de consumo 
de oxigênio31, 32, o que influencia nas atividades de vida diária desses indivíduos. Dessa 
forma, para indivíduos com desordens neuromusculares, a avaliação da eficiência de gasto 
energético na marcha é válida, determinando assim, o impacto da intervenção terapêutica e 
assim providenciando medida de resultado clínico útil 30, 32. O estudo de Norman etal33teve 
como objetivo avaliar se o IGE, com base na frequência cardíaca ajustado para a velocidade, 
era um indicador clínico do Índice de Consumo de Oxigênio avaliado por meio do consumo 
de oxigênio (VO2), ajustado para velocidade, durante a marcha em crianças com PC do tipo 
diparesia espástica e crianças sem desordens motoras. Esse estudo mostrou que o IGE pode 
ser um indicador clínico adequado para se observar o Índice de Consumo de Oxigênio em 
indivíduos com PC. Thomas et al34 utilizando um grupo de 23 crianças e adolescentes com PC  
nível I a III demonstraram que medidas indiretas como IGE apresentam confiabilidade e 
concordância com outras medidas do gasto energético quando utilizados clinicamente como 
um instrumento de discriminação entre grupos ou como um instrumento de avaliação. Com 
isso, a melhora estatisticamente significante dos valores do IGE e do TC6 minutos no 
presente estudo tende a demonstrar que o programa de exercícios físicos para os indivíduos 
analisados pode ser eficaz no ganho de resistência, fazendo com que os indivíduos 
deambulem distâncias maiores com um menor gasto energético. 
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Outra melhora encontrada foina capacidade de deambulação no TC10 metros com 
p<0,05,visto que houve diferenças estatisticamente significantes, evidenciando que os 
indivíduos analisados puderam deambular em um tempo menor ao final do 
estudo.Peungsuwanet al35  mostraram   em estudo randomizado e controlado com 15 crianças 
com PC nível I a III do GMFCS e independentes na marcha, destes, oito foram inseridos em 
grupo de exercícios combinado de treinamento de força e resistência por 70 minutos três 
vezes na semana por 8 semanas,melhorou a capacidade de locomoção, força funcional dos 
membros inferiores e o equilíbrio. A melhora na habilidade da marcha pode ser evidenciada 
pelo usodo TC10 metros que está correlacionado com as funções motoras grossas em 
indivíduos com PC, corroborando com nossos achados.   
Além disso, foi observado que após o programade exercícios físicos, os indivíduos com PC 
foram capazes de se levantar, andar, mudar de direção e sentar em um tempo mais reduzido, 
observado no teste TUG que foi estatisticamente significante no nosso estudo com p<0,05.  
Isso é de considerável importância em indivíduos com desordens motoras de acordo com o 
estudo de Williams et al36 mostraram que o TUG não é válido apenas para indivíduos com 
desordens motoras, mas também como forma de avaliação e um ponto de referência útil para 
estabelecer níveis de referência de mobilidade funcional em diferentes ambientes. 
No presente estudo os parâmetros analisados do GMFM, não mostraram diferenças 
estatisticamente significantesnasdimensões D sendo p=0,31 eEcom p=0,05, essa diferença 
pode não ter sido significativa por nossa amostra de pacientes terem uma idade média de 20 
anos, onde nessa faixa já se atingiu as habilidades motoras grossas esperada para o nível 
motor37. De qualquer forma como já foi demonstrada a empregabilidade deste teste na 
literatura, que é a de medir efeitos da fisioterapia em crianças com PC11,38,39, torna-se evidente 
a necessidade de utilizar métodos de mensuração da função motora grossa, principalmente em 
crianças e adolescentes com PC. 
Há vários estudos que evidenciam a melhora de força muscular e condicionamento 
físico em indivíduos com PC, mas poucos discorrem sobre o melhor tipo de programa que 
deve ser seguido para esses indivíduos. De acordo com as revisões utilizadas11,24, 40, 41, foi 
observado que o treinamento aeróbico ou de ganho de força muscular isolados são relevantes 
em indivíduos com PC, porém o treinamento misto, associando os dois tipos de treinamento, 
apresenta mudanças mais significativas, principalmente com relação a força muscular e 
marcha. Além disso, já foi descrito que para o treinamento misto, o tempo adequado é de seis 
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meses, com frequência de duas a três vezes por semana e com duração de 30 a 60 minutos. O 
programa utilizado neste estudo procurou observar cada item exibido em estudos prévios24. 
O presente estudo apresenta como limitações o tamanho da amostra, ausência de grupo 
controle, necessidade de outras medidas de avaliação como a força muscular e a medida de 
consumo de oxigênio considerada o padrão ouro para mensurar a capacidade aeróbica, além 
de não avaliar a correlação entre as diferentes variáveis.  
Torna-se evidente a necessidade de um acompanhamento desses indivíduos por um 
período após o treinamento para observar se existe a manutenção dos ganhos adquiridos e a 
continuidade da atividade física, como também a transferência para as atividades de vida 
diária. Torna-se necessário investigar a melhora do indivíduo quanto a mudanças da 
participação no ambiente escolar e domiciliar, lazer e família e na qualidade de vida após 
treinamento físico. 
 
5   CONCLUSÃO 
Os achados neste estudo podem prover evidências que apoiam a efetividade de um 
programa de exercícios físicos em indivíduos com PC. Melhoras significativas no 
deslocamento e gasto energético foram observadas após seis meses de participação neste 
programa de exercícios, o que sugere uma melhora na mobilidade funcional destes indivíduos. 
Embora o tamanho da amostra tenha sido reduzido, este estudo retrospectivo pode ser usado 
como guia para pesquisas prospectivas controladasfuturas emostram a necessidade do uso 
concomitante de outros parâmetros para a prescrição adequada de um treinamento físico 
nesses pacientes. 
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